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Ejercicios para el Tratamiento de la Lumbalgia Inespecífica
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Resumen: Lizier DT, Perez MV, Sakata RK – Ejercicios para el Tratamiento de la Lumbalgia Inespecífica.
Justificativa y objetivos: La lumbalgia es un síndrome frecuente y provoca incapacidad y pérdida en el trabajo. A pesar de que existen diversas 
causas, el tipo de lumbalgia más frecuente es la inespecífica. Los ejercicios son a menudo usados para el tratamiento de la lumbalgia pero existen 
controversias en cuanto a su eficacia. El objetivo de este trabajo, fue hacer una revisión sobre los ejercicios para el tratamiento de la lumbalgia 
inespecífica.
Contenido: Fueron descritas la definición y la clasificación de las lumbalgias. La incidencia y los mecanismos de la lumbalgia inespecífica, y los 
ejercicios empleados para su tratamiento también se relataron.
Conclusiones: Los tipos de ejercicios terapéuticos para la lumbalgia crónica o aguda que son más eficaces todavía son bastante controversiales, 
sin embargo, los ejercicios terapéuticos son tal vez, el tratamiento conservador más usado en todo el mundo.
Descriptores: DOLOR, Crónica; Dolor Lumbar; Ejercicios de Estiramiento Muscular.
©2012 Elsevier Editora Ltda. Reservados todos los derechos.
INTRODUCCIÓN 
La lumbalgia es una de las causas más frecuentes de inca-
pacidad. La prevalencia de ese síndrome es de un 60-85% 
durante la sobrevida de los individuos 1. En todos los momen-
tos, entre 15 y 20% de los adultos sufren de lumbalgia 1,2. La 
mayoría (90%) es inespecífica y ocurre en todas las franjas 
etarias 1. 
La lumbalgia es a menudo definida como el dolor que da 
debajo del margen de las últimas costillas (margen costal) y 
por encima de las líneas glúteas inferiores con o sin dolor en 
los miembros inferiores 3. 
Son regiones para el origen de la lumbalgia: el disco in-
tervertebral, la articulación  facetaria, articulación sacroilíaca, 
músculos, fascias, huesos, nervios y meninges 4. Son cau-
sas de lumbalgia: la hernia de disco, osteoartrosis, síndrome 
miofascial, espondilolistesis, espondilitis anquilosante, artritis 
reumatoide, fibrosis, aracnoiditis, tumor e infección. El núme-
ro de enfermedades de la columna vertebral es muy amplio, 
pero el grupo principal de afecciones está relacionado con las 
posturas y con los movimientos corporales inadecuados y con 
las condiciones del trabajo capaces de producir el impacto en 
la columna 5.
Teniendo en cuenta la variedad de los factores involucra-
dos, no existe una técnica terapéutica que sea eficaz para 
todos los pacientes. 
Clasificación 
De acuerdo con la duración, la lumbalgia puede ser aguda 
(inicio súbito y duración  menor que seis semanas), subaguda 
(duración  de seis a 12 semanas), y crónica (duración  mayor 
que 12 semanas) 6.
El dolor lumbar por desorden musculoesquelético puede 
ser de origen congénito, degenerativo, inflamatorio, infeccio-
so, tumoral y mecánico postural. 
La lumbalgia puede ser clasificada como mecánica, no me-
cánica y psicogénica. La lumbalgia mecánica puede ser espe-
cífica o inespecífica. De acuerdo con el tiempo de duración, 
la lumbalgia puede ser aguda (inicio súbito y duración menor 
que seis semanas), subaguda (duración de seis a 12 sema-
nas), crónica (duración de más que 12 semanas) y recurrente 
(reaparece después de períodos de acalmia). Puede incluso 
dividirse en cinco categorías: viscerogénica (enfermedades 
abdominales), vascular (aneurisma de aorta abdominal), psi-
cogénica (factor psicológico que induce el dolor), neurogénica 
(lesión en el sistema nervioso) y espondilogénica (hernia de 
disco y osteoartrosis) 7.
Lumbalgia inespecífica
La lumbalgia mecánica común o lumbalgia inespecífica re-
presenta una grande parte del dolor referido por la población. 
El cuerpo humano posee un centro gravitacional en el cual 
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mantiene el equilibrio entre los músculos y los huesos para 
mantener la integridad de las estructuras, protegiéndolas con-
tra los traumatismos, independientemente de la posición de 
pie, sentada o acostada. En la lumbalgia inespecífica gene-
ralmente ocurre un desequilibrio entre la carga funcional, que 
es el esfuerzo requerido para las actividades del trabajo y de 
la vida diaria, y la capacidad que es el potencial de ejecución 
para esas actividades.
Ese tipo de lumbalgia se caracteriza por la falta de altera-
ción estructural, o sea, no hay una reducción del espacio del 
disco, compresión de las raíces nerviosas, lesión ósea o ar-
ticular, escoliosis o lordosis acentuada que puedan conllevar 
al dolor en la columna. Solo un 10% de las lumbalgias poseen 
una causa específica de enfermedad determinada 8. 
A pesar de la falta de alteración estructural en la lumbalgia 
inespecífica, ella puede causar limitación de las actividades 
diarias e incapacidad temporal o permanente para el trabajo, 
siendo una de las principales causas de ausencia en el traba-
jo en el mundo occidental 1.
La incidencia de la lumbalgia inespecífica es mayor en los 
trabajadores que están sometidos a esfuerzos físicos pesa-
dos, como el levantamiento de pesos, movimientos repetiti-
vos y posturas estáticas frecuentes 9,10. 
En la literatura, la prevalencia de la lumbalgia inespecífica 
es más elevada en el sexo femenino 11,12,13. Algunos autores 
creen que las mujeres tienen riesgos más elevados que los 
hombres a causa de particularidades anatomo-funcionales 
que, en su conjunto, pueden facilitar el aparecimiento de la 
lumbalgia. Ellas presentan una menor estatura, masa mus-
cular y densidad ósea, mayor fragilidad articular y menor 
adaptación al esfuerzo físico 14. Además, la suma de la carga 
impuesta por la realización de las tareas domésticas potencia 
ese riesgo 15.
Por tanto, casi todos los individuos poseen episodios de 
lumbalgia inespecífica y toda la población de todas las franjas 
etarias es considerada de riesgo. 
Actitudes habituales o profesionales como la permanen-
cia en la posición de pie o sentada por tiempo prolongado, 
la obesidad, el abdomen en péndulo, la visceroptosis, el pie 
vicioso y las masas musculares mal desarrolladas, son fac-
tores que contribuyen para las distorsiones posturales. El 
exceso de peso produce mayor presión sobre las estructu-
ras (discos intervertebrales, raíces nerviosas, articulaciones 
interapofisarias y ligamentos intervertebrales) y causa dolor. 
Otros factores que contribuyen para la lumbalgia en el pacien-
te obeso son la flacidez y la distensión de la pared abdominal, 
que impide el adecuado soporte para la columna 16,17. La lum-
balgia inespecífica la causan las desviaciones de la postura 
normal. 
Son características de la lumbalgia inespecífica: el dolo en 
peso, el empeoramiento con esfuerzo físico principalmente 
por la tarde, el alivio con reposo, la ausencia de alteraciones 
neurológicas y de contractura muscular, la postura antálgica 
asociada al sedentarismo y la postura inadecuada 18.
Varios factores están vinculados a la lumbalgia y afectan 
su desarrollo y posteriormente su curso. En una revisión sis-
temática, los autores concluyeron que ninguna de las anor-
malidades identificadas por resonancia magnética, como 
la reducción del espacio del disco, degeneración o incluso 
la hernia de disco, estaba vinculada como una causa de la 
lumbalgia, porque esas anormalidades también estaban pre-
sentes en los individuos asintomáticos y no coincidían con el 
desarrollo de la lumbalgia 19,20.
Tratamientos para la lumbalgia
Diversos son los tratamientos empleados, tales como: medi-
camentos (anti-inflamatorios, corticosteroides, paracetamol, 
dipirona, tramadol, opioides, relajantes musculares, antide-
presivos, anticonvulsivos), medidas físicas (ondas cortas, 
ultrasonido, estimulación  eléctrica transcutánea, láser), infil-
tración, bloqueos y acupuntura. Sin embargo, la efectividad 
de las intervenciones terapéuticas no está totalmente com-
probada 4,21,22,23,24.
Ejercicios
Terapia por ejercicio engloba un grupo heterogéneo de inter-
venciones. Los ejercicios para la lumbalgia pueden ser hechos 
individualmente por grupo de pacientes, bajo la supervisión 
de un terapeuta, o ejecutados en casa. Pueden ser hechos 
usando máquinas o en la piscina. Se usan varios tipos de 
ejercicios, como los aeróbicos, los de flexión o extensión, el 
estiramiento, la estabilización, el equilibrio y la coordinación. 
Para los ejercicios de fortalecimiento muscular puede dársele 
una atención específica a un músculo específico (multifidus, 
transverso abdominal) o a un grupo de músculos, como los 
del tronco y del abdomen. Los ejercicios pueden variar en 
intensidad, frecuencia y duración. 
De varias revisiones encontradas desatacamos dos 25,26. 
En una de ellas, los autores encontraron 37 estudios que 
satisfacían los criterios de inclusión. De esos, nueve eran 
revisiones de ejercicios, siendo que ocho mostraron alguna 
evidencia del efecto del ejercicio en la lumbalgia, sin embar-
go el tamaño de la muestra era pequeño. Solamente en una 
revisión en la cual el tamaño de la muestra era considerable, 
quedó demostrado que los ejercicios generales mejoran la 
lumbalgia y por ende, las ausencias en el puesto de trabajo. 
Los ejercicios reducen la intensidad del dolor lumbar y ayu-
dan a la recuperación del paciente, sin embargo no previenen 
la recurrencia 25. En otra revisión sistemática, al buscar cuál 
era el mejor método de intervención física y de rehabilitación 
para la lumbalgia, los autores investigaron ejercicios, escue-
la de columna, estimulación eléctrica transcutánea, láser de 
baja intensidad, educación, masaje, terapia comportamental, 
tracción, tratamientos multidisciplinarios, termoterapia 26. En-
contraron 83 estudios dobles encubiertos y aleatorios y de 
ellos, su gran mayoría era de ejercicios terapéuticos (37) y 
terapia comportamental (21). Llegaron a la conclusión de que 
los ejercicios terapéuticos generan una reducción de la inten-
sidad del dolor y de la incapacidad por un largo período; ya 
la terapia comportamental cognitiva es más efectiva para la 
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reducción de la intensidad del dolor en períodos cortos; sin 
embargo, el nivel de evidencia todavía es bajo. Para los otros 
métodos, y a causa de la heterogeneidad de la población  es-
tudiada, de la intervención y de los grupos, no se pudo llegar 
a una conclusión.
Los ejercicios terapéuticos están definidos como un con-
junto de movimientos específicos con el objetivo de desarro-
llar y entrenar la musculatura y la articulación, con el uso de 
una rutina de práctica o por el entrenamiento físico con la 
finalidad de promover la salud física del individuo 27.
En un estudio, los autores demostraron una mayor eficacia 
de los ejercicios específicos para el transverso del abdomen, 
en comparación con los ejercicios generales y con la terapia 
de manipulación espinal en los pacientes con lumbalgia. El 
efecto del ejercicio de control motor en la reducción del do-
lor fue mayor en comparación con los otros grupos y hubo 
también una correlación significativa entre el reclutamiento 
moderado del transverso abdominal y la disminución de la 
incapacidad, lo que demuestra una vez más, la importancia 
de la acción de ese músculo en la estabilidad de la columna 
lumbar 28.
En otro estudio sobre un programa de ejercicios de es-
tabilización segmentaria durante seis semanas en individuos 
con una lumbalgia crónica, se pudo observar diferencias 
significativas entre los grupos de intervención y control en el 
cuestionario de calidad de vida. Se registró una reducción sig-
nificativa del dolor y de la incapacidad en el grupo de sujetos 
estudiados y un 89% de los pacientes consideraron la intensi-
dad del dolor y la incapacidad funcional como aceptables 29.
Los ejercicios específicos que promueven la contracción 
independiente de los músculos profundos del tronco, con 
la contracción del transverso del abdomen y multífido, pro-
mueven efectos benéficos en la reducción del dolor y de la 
incapacidad en los pacientes con lumbalgia crónica y en la 
disminución de la recurrencia posterior a un episodio de dolor 
aguda 30. 
La eficacia del abordaje de rehabilitación por medio de ejer-
cicios activos ha sido documentada en los estudios controla-
dos y randomizados. En los pacientes con lumbalgia inespe-
cífica un programa de movilización activa fue comparado con 
la movilización  pasiva. Se registró una mayor reducción de la 
intensidad del dolor en el grupo de rehabilitación  activa. Des-
pués de un año, la diferencia en la intensidad del dolor y en el 
índice de incapacidad fue también mucho más significativa. El 
cambio en la resistencia lumbar fue significativamente mayor 
en el grupo de rehabilitación activa que en el grupo control del 
tratamiento pasivo 31.
En otro estudio, se invitó a 235 enfermeros que tenían por 
lo menos un episodio de lumbalgia, siendo calificados 169. 
El programa de ejercicios generales se compuso de 11 se-
siones, con una duración de una hora cada una, incluyendo 
ejercicios físicos de fortalecimiento y estiramiento muscular, 
como también orientaciones para un programa de entrena-
miento en casa. El programa de prevención secundaria con-
sistió en 17 sesiones de una hora y 35 minutos y una sesión 
individual de 45 minutos. Además del programa de ejercicios, 
el programa de prevención incluye un programa psicológico, 
ejercicios de estabilización  segmentaria y ergonomía. El pro-
grama multimodal no fue superior al programa de ejercicios 
generales con estiramiento y fortalecimiento para la mejoría 
de la lumbalgia. Considerando los costes más bajos del pro-
grama de ejercicios generales, no se justifica un programa 
multimodal para la prevención secundaria de la lumbalgia 
inespecífica y de la incapacidad 32.
La Escuela de la columna queda definida como un pro-
grama educacional postural usado en la prevención y en el 
tratamiento de pacientes con lumbalgia que incluye ejercicios 
terapéuticos, con clases teóricas y prácticas ofrecidas a un 
grupo de pacientes y supervisadas por un fisioterapeuta o 
médico experto 33.
La terapia comportamental cognitiva involucra técnicas de 
relajación, cognitivas, de entrenamiento social y de acepta-
ción y adaptación de actividades para propiciar la mejoría del 
dolor y de la capacidad funcional 34,35. En la revisión fueron 
encontrados 11 estudios que comparaban ejercicios de inter-
vención entre ellos. Sin embargo, y a causa de la gran hete-
rogeneidad de los tipos de intervenciones y del ejercicio, del 
tiempo de ejecución de cada ejercicio, de su duración y del 
tiempo de cada sesión, como también del tiempo de segui-
miento, fue imposible llegar a una conclusión.
En dos estudios los autores encontraron una diferencia en-
tre los ejercicios terapéuticos. En uno de ellos, el programa de 
ejercicios aeróbicos generó un mayor alivio del dolor después 
de tres meses de seguimiento 36. En otro estudio, el programa 
de ejercicios de estiramiento y fortalecimiento fue comparado 
con el programa de ejercicios motores por 12 semanas. El 
grupo de programa de ejercicios motores tuvo una pequeña 
mejoría en los resultados después de ocho semanas; pero en 
el seguimiento de seis a 12 meses no hubo diferencia en los 
resultados 37.
En ocho estudios, los autores no hallaron diferencias entre 
los varios tipos de ejercicios terapéuticos 38,39. Los autores 
hicieron una revisión sistemática para el ejercicio y la lum-
balgia y encontraron 28 citaciones en inglés, que incluían 23 
ensayos clínicos randomizados controlados publicados entre 
1993 y 2004 y cinco revisiones de la literatura publicadas en 
2000 y 2002. En estudios más antiguos no existe apoyo para 
ejercicios de lumbalgia aguda, pero sí que los hay para el 
dolor lumbar crónico. Estudios más recientes han clasificado 
el tratamiento con base en la función y no en la duración, te-
niendo en cuenta la preferencia del paciente y abordando los 
grupos musculares que aumentan la estabilización. Existe un 
beneficio con una duración de hasta tres años después de la 
intervención  40.
Por medio de la identificación de las características fun-
cionales especificas de cada individuo, los profesionales de-
ben ser capaces de proyectar las terapias concentradas en la 
lumbalgia 25. 
Continúan existiendo inseguridades sobre el abordaje más 
eficaz de ejercicio para la lumbalgia. Se hizo una revisión sis-
temática para identificar las características de cada ejercicio 
para disminuir la intensidad del dolor y mejorar la función en 
los pacientes con lumbalgia inespecífica. Los ejercicios de es-
tiramiento y fortalecimiento fueron más eficaces con relación 
RBA 62(6) Articulo Spanish - 008 - 077.indd   3 11/8/2012   8:56:15 AM
LIZIER, PEREZ, SAKATA
 Revista Brasileira de Anestesiologia
 Vol. 62, No 6, Noviembre-Diciembre, 2012
a los otros tipos de terapias. Sin embargo, se encontraron 
algunas limitaciones de la literatura, que incluyen estudios 
de baja calidad con medidas de resultado heterogéneas e in-
formes inconsistentes y pobres. La terapia por ejercicios en 
programas individuales, que incluye el estiramiento o el for-
talecimiento con supervisión, puede mejorar el dolor y la fun-
ción en la lumbalgia inespecífica. Las estrategias deben ser 
usadas para incentivar la adhesión. Estudios futuros deberán 
comprobar ese modelo y también evaluar las características 
y los tipos de ejercicios para cada paciente 41.
En Inglaterra las directrices se basaron en el grado de evi-
dencia moderada de investigaciones clínicas, ensayos clíni-
cos y revisiones sistemáticas. El objetivo del tratamiento es 
mantener el máximo de actividad posible. Los medicamentos 
deben ser usados para reducir la intensidad del dolor y ese 
guía puede no haber tenido resultados en algunos pacientes. 
El guía se compone de programas de ejercicios estructura-
dos, con la supervisión de un profesional habilitado como el 
fisioterapeuta. Los ejercicios se hacen como máximo en ocho 
sesiones supervisadas en el período de ocho a 12 semanas, 
en grupos, e incluyen actividad aeróbica, orientación de movi-
miento, estiramiento muscular, control postural y rectificación 
de la columna. Se incentiva y se recomienda que el paciente 
haga el ejercicio solo en casa y diariamente. Y terapia ma-
nual, que incluye varias sesiones de masaje, movilización o 
manipulación de la columna vertebral. En la movilización el 
terapeuta mueve las articulaciones de la columna vertebral 
dentro del alcance normal del movimiento. En la manipulación 
el terapeuta mueve las articulaciones de la columna más allá 
del alcance normal del movimiento. Preconiza la acupuntu-
ra, pero el nivel de evidencia es muy bajo. El guía también 
contempla la terapia comportamental cognitiva. Finalmente, 
si todos los pasos anteriores no dan resultado, el National Ins-
titute for Clinical Excellence (Nice), recomienda al médico ge-
neralista derivar al paciente al experto en clínica de dolor. En 
raras ocasiones la operación para la columna se recomienda 
cuando todos los tipos de tratamiento no hayan dado resulta-
do y el dolor continúa manifestándose intensamente 42.
La interacción y la comunicación de los varios profesio-
nales de la salud, o sea, el abordaje multidisciplinario e in-
terdisciplinario que contempla no solo, los ejercicios físicos, 
como también las otras modalidades del tratamiento del dolor 
ya citadas, pueden ayudar al paciente con lumbalgia crónica 
inespecífica.
CONCLUSIONES
En la literatura, los estudios de los tipos de ejercicios terapéu-
ticos para la lumbalgia crónica o aguda que son más eficaces 
todavía son bastante controversiales; sin embargo, los ejerci-
cios terapéuticos son tal vez, el tratamiento conservador más 
usado en todo el mundo. La estandarización de ejercicios, 
como también la duración, la frecuencia y el tiempo de eva-
luación, son necesarias para disminuir los riesgos de interpre-
taciones erróneas de cuál sería la modalidad más apropiada 
para una determinada población que sufre de dolor lumbar 
inespecífico. Si los ejercicios se hacen de forma incorrecta, 
pueden ser perjudiciales para la salud. Los ejemplos más evi-
dentes son los ejercicios con pesos en la posición sentada y 
las elevaciones frontal y lateral de carga con los brazos estira-
dos. Si se practican con una postura errada o un peso excesi-
vo, pueden causar dolores en las espaldas y en los hombros. 
Para mantener el cuerpo en forma y sin golpearse, es nece-
sario hacer ejercicios que no agredan las articulaciones o los 
tendones. La orientación previa que se centra en la necesidad 
de cada paciente por un profesional con la formación adecua-
da y con el conocimiento de biomecánica necesario, evita la 
interrupción de las actividades físicas, que son cruciales para 
la salud física y mental.
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